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Uvod: Pribliţno 3% porodov v Sloveniji se konča z vakuumsko ekstrakcijo. Pojavnost 
neonatalnih  intrakranialnih krvavitev pri porodih dokončanih z vakuumom pri nas ni 
znana. Namen: Namen raziskave je bil preučiti povezavo med načinom poroda in 
tveganjem za intrakranialno krvavitev pri novorojenčku. Metode: Analizirali smo podatke 
iz Nacionalnega Perinatalnega Informacijskega Sistema za obdobje 2002 do 2016. 
Vključili smo prvorodnice, ki so rodile 2500 do 4000g teţke enojčke v glavični vstavi. Za 
primerjavo deleţev intrakranialne krvavitve pri vakuumski ekstrakciji in drugih načinih 
poroda smo uporabili Hi-kvadrat test (p < 0,05 signifikantno). Rezultati: Vključili smo 
125393 porodov: 5438 (4 %) načrtovanih carskih rezov, 97764 (78 %) spontanih 
vaginalnih porodov, 15577 (12 %) urgentnih carskih rezov in 6614 (5 %) vakuumskih 
ekstrakcij. Diagnosticiranih je bilo 17 (0.14/1000) intrakranialnih krvavitev: 12 po 
spontanem vaginalnem porodu, dve po urgentnem carskem rezu in tri po vakuumski 
ekstrakciji. Vakuumska ekstrakcija je bila povezana s statistično pomembno povečanim 
tveganjem za intrakranialno krvavitev v primerjavi s spontanim vaginalnim porodom 
(razmerje obetov (RO) 3,70; 95% interval zaupanja (IZ) 1,04-13,10), a ne v primerjavi z 
urgentnim carskim rezom (RO 3,54; 95% IZ 0,59-21,16). Razprava in zaključek: 
Vakuumska ekstrakcija je povezana s povečanim tveganjem za intrakranialno krvavitev v 
primerjavi s spontanim vaginalnim porodom, vendar je absolutno tveganje majhno. 
Tveganje za intrakranialno krvavitev se ne razlikuje pomembno med operativnim 
dokončanjem poroda z vakuumsko ekstrakcijo v primerjavi z urgentnim carskim rezom.  
Ključne besede: carski rez, intrakranialna krvavitev, porod, vakuumska ekstrakcija  
  
ABSTRACT 
Introduction:  Approximately 3% of deliveries in Slovenia end with vacuum extraction. 
The incidence of neonatal intracranial haemorrhages in vacuum-complete deliveries is not 
known in Slovenia. Purpose: The objective was to examine association between mode of 
delivery and incidence of neonatal intracranial haemorrhage. Methods: Slovenian National 
Perinatal Information System (NPIS) data for the period 2002 through 2016 were analysed. 
Nulliparous women delivering singleton neonates in cephalic presentation weighting 2500 
to 4000g were included. Incidence of neonatal intracranial haemorrhage in vacuum 
delivery vs. other modes of delivery was compared using Chi-square test (p< 0.05 
significant). Results: 125393 deliveries were included: 5438 (4 %) planned caesarean 
deliveries, 97764 (78 %) spontaneous vaginal deliveries, 15577 (12 %) emergency 
caesarean deliveries, and 6614 (5 %) vacuum extractions. 17 (0.14/1000) neonatal 
intracranial haemorrhages were recorded: 12 occurred in spontaneous vaginal deliveries, 
two in emergency caesarean deliveries, and three in vacuum extractions. As compared with 
infants born by spontaneous vaginal delivery, those delivered by vacuum extraction had 
higher rates of intracranial haemorrhage (odds ratio (OR) 3.70; 95% confidence interval 
(CI) 1.04-13.10). Risk estimates did not reach statistical significance when comparing 
infants born by vacuum extraction and those born by emergency caesarean delivery (OR 
3.54; 95% CI 0.59-21.16). Discussion and conclusions: Infants born by vacuum 
extraction have significantly higher rates of intracranial haemorrhage than those born by 
spontaneous vaginal delivery, though absolute risk is small. There are no significant 
differences in rates of intracranial haemorrhage in vacuum extraction vs. emergency 
caesarean delivery. 
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V diplomskem delu bo predstavljen operativen način dokončanja vaginalnega poroda ter 
njegov vpliv na tveganje za intrakranialne krvavitve pri novorojenčku. V Sloveniji je 
vakuumski ekstraktor skoraj popolnoma izpodrinil forceps (porodniške klešče), zato bo 
diplomsko delo osredotočeno na uporabo vakuumskega ekstraktorja.  
Ţe sam izraz vakumski ekstraktor ima zlovešč prizvok, a je lahko hkrati 'izhod v sili' v 
marsikateri situaciji, zato je bila tema diplomskega dela avtorici zanimiva. 
1.1 Operativni vaginalni porod 
Operativni vaginalni porod se nanaša na porod, pri katerem operater uporablja porodniške 
klešče (forceps) ali vakuumski ekstraktor za izvlek ploda iz vagine s pomočjo ali brez 
pomoči materinega pritiskanja (Wegner, Bernstein, 2017). 
1.1.1 Primerjava vakuumske ekstrakcije z uporabo forcepsa 
Izbira ustreznega instrumenta je odvisna predvsem od kliničnega stanja in operaterjevih 
izkušenj z določenim instrumentom. Dejavniki, ki vplivajo na to so: 
 razpoloţljivost instrumentov,  
 vrsta analgezije ter  
 prednosti in slabosti vsakega instrumenta (Wegner, Bernstein, 2017; Ali, Norwitz, 
2009) 
Vakuumski ekstrator zavzema veliko manj prostora ob straneh medenice kot forceps in ne 
prispeva toliko k morebitnemu nesorazmerju materine medenice in plodove glave  med 
ekstrakcijo (Wegner, Bernstein, 2017; Chang, Lau, 2001). 
V meta–analizi, v katero je bilo vključenih 10 raziskav (Johanson, Menon, 2000), so 
ugotovili, da je pri vakuumskem porodu manj raztrganin presredka. Pri vakuumskem 
porodu so ugotovili tudi, da je porodna bolečina manjša kot pri porodu s forcepsom. Kot 
prednost forcepsa pa so navedli, da je manj poškodb lasišča in kefalhematomov. Poleg tega 
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pa se forceps lahko uporablja tudi pri nedonošenčkih, saj klešče namestimo na bazo 
lobanje (Ali, Norwitz, 2009).  
1.1.2 Pogostost operativnega dokončanja vaginalnega poroda 
Podatki Nacionalnega perinatalnega informacijskega sistema (NPIS) kaţejo, da je 
vakuumski ekstraktor v Sloveniji skoraj popolnoma izpodrinil forceps, ki se uporablja le še 
v manj kot 0,1 % vseh porodov. Pogostost vakuumskih ekstrakcij pa je vsako leto pribliţno 
enako, okoli 3 % ± 0,5 % (slika 1).  
 
Slika 1: Pogostnost operativnega dokončanja vaginalnega poroda v Sloveniji med leti 
2002 in 2011. Lučovnik (2016b). 
Podatki za ZDA kaţejo, da je bilo leta 2014 3,2 % vseh porodov doseţenih z uporabo 
operativnega vaginalnega pristopa. Porod s forcepsom je predstavljal 0,57 % vseh 




1.1.3 Klasifikacija operativnih dokončanj poroda 
Porod s pomočjo vakuumske ekstrakcije se deli glede na višino plodove glave: 
 izhodni vakuum: glava ne medeničnem dnu, vidna v vulvi, 
 nizek vakuum: glava je ≥ +2 (glede na interspinalno linijo), 
 vakuum iz medenične sredine (mid-pelvic): glava je < +2, a je pod interspinalno linijo 
(glava je vstopila), 
 visoki vakuum: glava je nad interspinalno linijo (ni vstopila). Ta tip operativnega 
dokončanja poroda je zaradi velikega tveganja za zaplete kontraindiciran in se ne 
uporablja več (Wegner, Bernstein, 2017; Lučovnik, 2016a). 
1.1.4 Slabost vakuumskega ekstraktorja 
Vakuumskemu ekstraktorju očitajo odrgnine, kefalhematome in znotrajlobanjske krvavitve  
(Pajntar, 2015). 
Pajntar (2015) navaja, da je dolgoletna uporaba pokazala, da so naštete slabosti minimalne, 
če je vakuumski ekstraktor uporabljen pravilno: 
 ko je maternično ustje popolnoma odprto,  
 če je ponvica prisesana le kratek čas (največ 12–15 min),  
 če je trakcija kratka (ne več kot 4 vleke),  
 če je trakcija primerno močna in v pravi smeri glede na potek poroda, 
 če je ponvica pravilno prisesana, 
 če pri lahkem izvleku ne naredimo vakuumske ekstrakcije prehitro, 





Uporaba vakuumskega ekstraktorja ali forcepsa je smiselna le, če je indicirana intervencija 
za hitro dokončanje poroda in je mogoče hitro in varno opraviti operativni vaginalni porod. 
Čeprav noben način ni vedno uspešen, poizkušajo z vaginalnim operativnim porodom, 
kadar mislijo, da je uspeh zelo verjeten. Potrebni pogoji za varno operativno dokončanje 
vaginalnega poroda (glavična vstava, glava je vstopila, jajčni ovoji so predrti, višina in 
drţa glave sta znani, zadovoljiva analgezija, primerna gestacijska starost in velikost ploda, 
prazen sečni mehur, odsotnost kontraindikacij) tveganja za neuspešen poskus operativnega 
poroda ne napovejo natančno (Wegner, Bernstein, 2017). 
Upravičene indikacije za vakuumski porod so: 
 sum na hipoksijo ploda (fetalni distres) ali s pH–metrijo potrjena acidoza ploda 
(Lučovnik, 2016a; Hayman, 2014; Pajnter, 2015),  
 skrajšanje druge porodne dobe pri nekaterih obolenjih porodnice (določene srčno–
ţilne, cerebrovaskularne, nevromuskularne in hipertenzivne bolezni, preeklampsija, 
grozeč odstop mreţnice, miastenija itd.) (Wegner, Bernstein, 2017; Lučovnik, 2016a; 
Hayman, 2014; Pajntar, 2015; Ali, Norwitz, 2009; Chang, Lau, 2001;),  
 nenapredovanje poroda (Wegner, Bernstein, 2017; Pajntar, 2015): 
­ prvorodnice: > 2 uri druge porodne dobe oz. > 3 ure z epiduralno analgezijo, 
­ mnogorodnice: > 1 ura druge porodne dobe oz. > 2 uri z epiduralno analgezijo 
(Lučovnik, 2016a; Lavrič, 2015; Hayman, 2014; Ali, Norwitz, 2009). Novejše 
ameriške smernice podaljšano drugo porodno dobo opredeljujejo kot > 2 uri pri 
mnogorodnicah in > 3 ure pri prvorodnicah brez epiduralne analgezije (ACOG 
– American College of Obstetricians and Gynecologists, 2014), 
 materina utrujenost – subjektivno mnenje porodničarja (Pajntar, 2015; Ali, Norwitz, 
2009). 
Kadar druga porodna doba traja dlje časa, a se vodilni plodov del spušča, čeprav počasi, se 
skrbno spremlja plodov srčni utrip in se ocenijuje kakšna je verjetnost, da se bo porod 
uspešno končal. Če se oceni, da je verjetnost, da se porod uspešno spontano konča, se 
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nadaljuje z vodenjem spontanega vaginalnega poroda. Operativni vaginalni porod se 
izvede šele, ko je porodnica izčrpana in se jo ocenjeni kot dobro kandidatko za operativni 
vaginalni porod (Wegner, Bernstein, 2017). 
V preteklosti je bilo skrajšanje druge porodne dobe sprejemljiva moţnost, ker so zgodnje 
študije poročale, da je bila stopnja obolevnosti ploda višja, če je druga porodna doba 
presegla dve uri. Novejši dokazi ne podpirajo te trditve (ACOG, 2013). Sposobnost 
kontinuiranega spremljanja srčnega utripa ploda za identifikacijo zakisanosti ploda je na 
splošno povzročila, da ne prekinejo spontanega vaginalnega poroda samo zato, ker je 
potekel čas (Wegner, Bernstein, 2017).  
1.1.6 Kontraindikacije 
Avtorji se o kontraindikacijah za vakuumsko ekstrakcijo ne strinjajo. Wegner, Bernstein 
(2017), Hayman (2014), Donaldson, Thorogood (2006), Chang in Lau (2001) menijo, da se 
vakuumske ekstrakcije ne sme izvajati pri plodovih z gestacijsko starostjo pod 34. tednom 
gestacijske starosti, saj je veliko večje tveganje za intrakranialne krvavitve. Po mnenju 
Pajntarja (2015) prezgodnji porod ni kontraindiciran, če vakuumsko ekstrakcijo dela 
izkušen porodničar, ki se zaveda, da sukcija in trakcija ne sme biti premočna in trajati 
predolgo in upošteva, da plod ne sme biti hipoksičen. 
Isti avtorji (Hayman, 2014; Donaldson, Thorogood 2006; Chang in Lau, 2001) tudi trdijo, 
da je vakuumska ekstrakcija kontraindicirana, če porodničar pri tem, ko dela vakuumsko 
ekstrakcijo dolgo uporablja sukcijo preden začne s trakcijo (6–8 min), a Pajntar (2015) 
vseeno meni, da ob upravičeni indikaciji za vakuum lahko zelo hitro izvlečemo plod, če  
le–to izvedemo po pravilnem postopku. 
Pri sumu na kefalopelvino disproporco (KPD) morajo porod dokončati s carskim rezom. 
Običajno neugodnih posledic za plod tako ni, medtem ko so lahko posledice za plod zelo 
neugodne, če po neuspeli vakuumski ekstrakciji nadaljujejo s forcepsom, četudi je le–ta 
uspela (Wegner, Bernstein, 2017; Hayman, 2014; Pajntar, 2015, Towner et al., 1999).  
Lavrič (2015) kot kontraindikacije našteva še: 
 neizkušenost operaterja, 
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 ponvice vakuumskega ekstraktorja ni mogoče pravilno namestiti, 
 ni standardnih indikacij za vakuumsko ekstrakcijo, 
 defleksijske drţe. 
Temu Wegner, Bernstein (2017), Hayman (2014), Donaldson, Thorogood (2006) Chang in 
Lau (2001) dodajajo še nepravilne lege in vstave (prečna in medenična). 
Wegner, Bernstein (2017), Hayman (2014), Ali in Norwitz (2009) kot kontraindikaciji 
naštevajo še osteogenesis imperfecto in aloimunsko trombocitopenijo. 
Ali in Norwitz (2009) med kontraindikacije dodajata še ocenjeno plodovo teţo pod 2500 
gramov (lahko pride do napačne določitve predvidenega datuma poroda in še ni 
dopolnjenih 34 tednov gestacijske starosti, s tem pa je povečano tveganje za intrakranialne 
krvavitve), teţo nad 4500 gramov (povečano tveganje za poškodbe ploda ter distocijo 
ramen) ter nesoglasje ţenske. 
Wegner, Bernstein (2017) med kontraindikacije štejeta tudi: 
 nekatere krvne bolezni (npr. hemofilija), 
 glava še ni vstopila (visoki vakuum) in 
 neznan poloţaj plodove glave (višina in drţa). 
1.1.7 Kriteriji za varno operativno dokončanje vaginalnega poroda 
Za varno operativno dokončanje poroda je potreben zunanji in notranji – vaginalni pregled 
porodnice. Pri tem se mora vedeti, da je otrok v glavični vstavi, maternično ustje mora biti 
popolnoma dilatirano, počen mora biti jajčni mehur, vedeti moramo višino in drţo plodove 
glavice in oceniti ali je materina mala medenica primerne oblike in dovolj prostorna. 
Predpogoj za izvedbo vakuumskega ekstraktorja je odsotnost splošne anestezije (Wegner, 
Bernstein, 2017; Lučovnik, 2016a; Lavrič, 2015; Hayman, 2014; Ali, Norwitz, 2009). 
Wegner, Bernstein (2017) ter Ali, Norwitz (2009) dodajajo, da: 
 se mora izvesti pelvimetrijo, da se lahko zagotovi atravmatičen porod,  
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 mora biti glava ploda v zatilni vstavi in mora ţe vstopiti v medenico, 
 mora biti znana višina plodove glave, ki mora biti vsaj v interspinalni liniji, 
 morajo biti prepričani, da posteljica ni predleţeča.  
 vakuumski porod zahteva tudi kontinuirano snemanje plodovih srčnih utripov (CTG).   
Med pogoje za vsako operativno dokončanje poroda spadajo tudi seznanitev porodnice s 
posegom in njena privolitev ter moţnost dokončanja poroda s takojšnjim carskim rezom v 
primeru neuspelega poskusa operativnega vaginalnega poroda (Lučovnik, 2016a). 
Če se porodnica strinja, se ji izprazni sečni mehur in se vse izvede v aseptični tehniki 
(Wegner, Bernstein, 2017; Lučovnik, 2016a; Lavrič, 2015; Hayman, 2014; Ali, Norwitz, 
2009).  
Po posegu se ne izvaja preventivne antibiotične profilakse, ker ni zadovoljivih dokazov, da 
zmanjšuje moţnost okuţbe. Prav tako se ne izvaja rutinske epiziotomije (Wegner, 
Bernstein, 2017). 
Tudi osebje mora biti pripravljeno na operativno dokončanje vaginalnega poroda (Wegner, 
Bernstein, 2017; Lučovnik, 2016a). Zelo pomembno je, da operater pozna indikacije, 
kontraindikacije in pravilno tehniko operativnega dokončanja vaginalnega poroda. 
Zavedati se morajo, da če operativni vaginalni porod ne uspe, je potrebno takoj dokončati 
porod z urgentnim carskim rezom. Predvidevati se mora tudi vse moţne zaplete kot so 
distocija ramen, poporodna krvavitev in morebitno oţivljanje novorojenčka (Lučovnik, 
2016a). 
1.1.8 Presoja za opustitev vakuumske ekstrakcije 
V primeru, da se mora vakuumsko ekstrakcijo ponoviti več kot trikrat (Wegner, Bernstein, 
2017; Lučovnik, 2016a) oz. štirikrat (Pajntar, 2015), pomeni, da diagnoza ni bila pravilna 
in se mora porod dokončati s carskim rezom. (Pajntar, 2015).  
Kriteriji za opustitev poskusa vakuumske ekstrakcije so: 
 v treh potegih ni napredka (spuščanja glavice), 
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 trikrat se odlepi ponvica (Wegner, Bernstein, 2017; Lučovnik, 2016a), 
 operacija traja več kot 20 minut (Wegner, Bernstein, 2017; Lučovnik, 2016a; 
Donaldson, Thorogood, 2006). 
Po neuspeli vakuumski ekstrakciji je uporaba forcepsa kontraindicirana, saj je to povezano 
z zelo povečanimi moţnostmi za poškodbo otroka (Wegner, Bernstein, 2017; Lučovnik, 
2016a). Tudi v primeru, ko se izvede dva poskusa vakuumske ekstrakcije in se glavica ne 
spusti niţje, je bolje, da se naredi carski rez (Pajntar, 2015). Za zaporedni postopek oz. 
kombinirani operativni vaginalni porod se šteje uporaba dveh različnih instrumentov enega 
za drugim. Če se ne more klešč pravilno namestiti ali uporabiti vakuumskega ekstraktorja 
ter se s tem ne izvede vleka, se ta poskus ne šteje. Pri porodnicah je bila zaporedna uporaba 
vakuuma in klešč povezana z večjim deleţem ruptur 3. in 4. stopnje in poporodnimi 
krvavitvami. Pri novorojenčkih pa je zaporedna uporaba teh instrumentov povezana s 
povečano stopnjo subduralnih hematomov in intrakranialnih krvavitev (Wegner, Bernstein, 
2017, Towner et al.,1999). 
1.1.9 Zapleti 
Neuspešno vakuumsko ekstrakcijo se lahko pripiše: 
 napačni diagnozi oz. slabi indikaciji (KPD ipd.), 
 neizkušenemu operaterju (napačno izbrana velikost ponvice, prisesano tkivo vagine 
ipd.) (Pajntar, 2015; Ali, Norwitz, 2009). 
1.1.9.1 Zapleti pri materi 
Pri operativnem dokončanju poroda lahko pride pri materi do: 
 hujših raztrganin presredka 3. ali 4. stopnje (Lučovnik, 2016a; Lavrič, 2015; Ali, 
Norwitz, 2009) 
 raztrganin materničnega vratu, če dilatacija materničnega ustja ni bila popolna, ko smo 
začeli izvajati vakuumsko ekstrakcijo (Pajntar, 2015), 
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 raztrganine vagine, kadar ne preverimo, da med glavico in ponvico nismo prisesali tudi 
tkiva vagine (Wegner, Bernstein, 2017; Pajntar, 2015; Donaldson, Thorogood, 2006; 
Chang, Lau, 2001), 
 hematom vagine in vulve (Wegner, Bernstein, 2017), 
 izgube krvi in slabokrvnosti, 
 retence in inkontinence urina, 
 inkontinence blata (Wegner, Bernstein, 2017; Ali, Norwitz, 2009) – večja verjetnost pri 
ţenskah z mediano epiziotomijo (Sagi, Sagi–Dain, 2015), 
 nastanek rektovaginalne ali vezikovaginalne fistule, 
 prolaps medeničnih organov (Ali, Norwitz, 2009). 
Do večine naštetih zapletov lahko pride tudi pri spontanem vaginalnem porodu, a je 
tveganje zanje pri operativno dokončanem vaginalnem porodu večje (Wegner, Bernstein, 
2017). 
1.1.9.2 Zapleti pri novorojenčku 
Pri vakuumski ekstrakciji ploda lahko pride pri novorojenčku do: 
 otekline na mestu, kjer je bila nameščena ponvica (Pajntar, 2015), 
 odrgnine koţe glavice (Wegner, Bernstein, 2017; Lučovnik, 2016a; Pajntar, 2015; Ali, 
Norwitz, 2009), 
 kefalhematomov (Wegner, Bernstein, 2017; Ali, Norwitz, 2009; Chang, Lau, 2001), 
 subaponevrotičnih krvavitev (Ali, Norwitz, 2009; Chang, Lau, 2001), 
 subgalealnih hematomov (Wegner, Bernstein, 2017), 
 intrakranialne krvavitve (Wegner, Bernstein, 2017; Pajntar, 2015; Ali, Norwitz, 2009; 
Memon et al., 2007; Chang, Lau, 2001) 
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 zloma lobanjskih kosti, 
 distocije ramen, 
 poškodbe brahialnega pleteţa (Wegner, Bernstein, 2017), 
 retinalne krvavitve (Wegner, Bernstein, 2017; Lučovnik, 2016a; Ali, Norwitz, 2009; 
Johanson, Menon, 2000), 
Pediatre se mora na porod s pomočjo vakuumske ekstrakcije ali forcepsa opozoriti, saj so ti 
otroci nekaj ur po porodu še bolj nagnjeni k obolenjem (Wegner, Bernstein, 2017; Ali, 
Norwitz, 2009).   
Če so kefalhematomi ali subaponevrotične krvavitve obseţne, lahko zahtevajo celo 
transfuzijo krvi pri novorojenčkih (Lučovnik, 2016a; Pajntar, 2015).  
Intrakranialnih krvavitev se ne more vedno pripisati zgolj vakuumski ekstrakciji ampak 
tudi grobi uporabi vakuumskega ekstraktorja pri nedonošenih ali asfiktičnih novorojenčkih 
(Pajntar, 2015; Chang, Lau, 2001). 
1.1.10 Najpogostejše nepravilnosti pri vakuumski ekstrakciji 
Pri vakuumski ekstrakciji lahko pride do številnih nepravilnosti kot so:  
 Zdrs ponvice z glavice, če je ne nastavimo pravilno na t.i. fleksijsko točko. 
 Epiziotomijo izvedemo prezgodaj. 
 Premočna trakcija in poškodba glavice, ker ponvica zareţe koţo, kar lahko povzroči 
kefalhematom in zdrs ponvice, pri čemer ranimo koţo. 
 Prezgodnja trakcija navzgor. 
 Preveč vlečemo navzgor v simfizo. 
 Premočna trakcija, kadar ponvica dobro drţi. 
 Predolga sukcija (Pajntar, 2015). 
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1.2 Možganske poškodbe pri novorojenčku 
Moţganske poškodbe so resno stanje, ki vsako leto prizadene milijone novorojenčkov. 
Razlogov za moţganske poškodbe je zelo veliko (pomanjkanje kisika, telesna poškodba, ki 
jo plod utrpi v času nosečnosti ali poroda, nedonošenost, okuţbe itd.) (Birth Injury Guide, 
2018; Babnik, 2015). Posledice so običajno dolgotrajne: stalne nevrološke teţave in tudi 
številne fizične teţave (Birth Injury Guide, 2018). Hipoksija je pri prezgodaj rojenih 
otrocih eden izmed najpomembnejših vzrokov za periventrikularne krvavitve (Babnik, 
2015). 
1.2.1 Možganske krvavitve pri novorojenčku 
Moţganske krvavitve oz. znotrajlobanjske krvavitve so odvisne od različnih dejavnikov 
kot so: 
 stopnja zrelosti centralnega ţivčnega sistema, 
 mesto krvavitve in 
 mehanizma nastanka. 
Vsi ti dejavniki vplivajo na to kakšen bo končni izid poškodbe (Bratanič, Paro Panjan, 
2014). 
Škoda, ki se pojavi ob moţganskih krvavitvah, je predvsem odvisna od tega, pri kateri 
starosti novorojenčka se pojavijo.  Zrelejši kot je novorojenček (> 35 tednov), večja je 
verjetnost, da se poškodbe nahajajo v moţganski skorji in ne v globljih delih moţganov - 




Slika 2: Kefalhematom in porodna oteklina. Nika Buh (2018).   
1.2.2 Intrakranialne krvavitve pri novorojenčkih 




 epiduralne in 
 intraventrikularne (Slovenski medicinski slovar, 2018, Treiber, 2016).  
Pogostost in stopnja krvavitve je odvisna predvsem od zrelosti novorojenčka ob porodu - 
bolj kot je nedonošen, večja je verjetnost za intrakranialno krvavitev (Poliklinika, 2018). 
1.2.2.1 Intracerebralne krvavitve 
Intracerebralne krvavitve se dogajajo v moţganskih tkivih. Pogosto se pojavljajo pri 




1.2.2.2 Epiduralne krvavitve 
Epiduralna krvavitev se dogaja med zunanjo moţgansko ovojnico in lobanjo, kateri je 
pogosto pridruţen linearni zlom lobanje, lahko tudi kefalhematom. Klinična slika pri 
epiduralnih krvavitvah se kaţe s krči, hipotonijo, napeto mečavo, spremembo ţivljenjskih 
znakov in motnjo zavesti. Novorojenčkovo stanje se lahko hitro poslabša. Prognoza 
epiduralnih krvavitev je dobra (Poliklinika, 2018). 
1.2.2.3 Subduralne krvavitve 
Subduralne krvavitve se dogajajo med zunanjo moţgansko in subarahnoidalno ovojnico. 
Najpogostejša oblika je raztrganje površinskih moţganskih ven in krvavitev v moţganska 
izbočenja (Rener-Primec, Neubauer, 2014). 
Znaki kot so depresija dihanja, apneje in krči se pojavijo v prvih 24-72 urah, ni pa vedno 
tako. Subduralne krvavitve lahko potekajo tudi tiho, brez očitnih simptomov (Treiber, 
2016). 
Vzrok za subduralno krvavitev je skoraj vedno v obporodnih poškodbah (KPD), ki 
povzročijo raztrganje ven, ki povezujejo podduralni prostor (Rener-Primec, Neubauer, 
2014). Te krvavitve so povezane predvsem s kleščnimi in vakuumskimi porodi (Babnik, 
2015).  
Znane so tri različne subduralne krvavitve: 
 krvavitev v zadnjo kotanjo je posledica razpoka tentorija, ki nastane pri izrednem 
frontookcipitalnem podaljšanu glave. Pri obilnih krvavitvah lahko hitro nastopi koma, 
oftalmoplegija – notranja ali zunanja, opistotonus in celo odpoved dihanja; 
 kadar je plod v obrazni vstavi, lahko frontookcipitalno podaljšanje glave poškoduje 
falks. Simptomi so običajno podobni kot pri krvavitvi v zadnjo kotanjo pri razpoku 
tentorija; 
 ob rupturi ven, ki vstopajo v sagitalni sinus, nastane subduralni hematom nad 
konveksiteto. Subduralni hematom spremljajo simptomi, ki se kaţejo kot hemipareze in 
enostranske oftalmoplegije (Rener-Primec, Neubauer, 2014). 
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Če pride do asimptomatičnih krvavitev nad konveksiteto moţganov lahko sproţijo 
nastanek kroničnega subduralnega izliva. Za odstranitev hematoma je potrebnih več 
ponavljajočih punkcij ali operacija. S tem lahko otroku običajno omogočimo normalen 
razvoj (Babnik, 2015). 
Običajno se za diagnozo uporabi CT in/ali ultrazvok glave (Rener-Primec, Neubauer, 
2014). 
1.2.2.4 Subarahnoidne krvavitve 
Subarahnoidalna krvavitev je krvavitev zaradi raztrganja ven v subarahnoidnem prostoru, 
leptomeningealnih ţil ali arteriovenske malformacije (Rener-Primec, Neubauer, 2014).  
Manjše subarahnoidne krvavitve lahko minejo neopazno ali pa jih spremlja razdraţljivost 
in celo krči, ki se pojavijo drugi ali tretji dan. (Babnik, 2015; Rener-Primec, Neubauer, 
2014). Kadar se kaţejo simptomi, se lahko stanje zelo hitro slabša (Rener-Primec, 
Neubauer, 2014)  
Diagnozo se postavi z lumbalno punkcijo ali s CT glave. Prognoza je ugodna (Babnik, 
2015; Rener-Primec, Neubauer, 2014). 
1.2.2.5 Intraventrikularne krvavitve 
Intraventrikularne krvavitve so najpogostejše pri nedonošenih novorojenčkih (Treiber, 
2016).  
Najpogostejši dejavniki tveganja za razvoj intravekularnih krvavitev so: 
 hipoksija zaradi dihalne stiske,  
 obporodna poškodba in 
 pnevmotoraks (Rener-Primec, Neubauer, 2014). 
Stopnje intraventrikularnih krvavitev se deli na štiri različne stopnje: 
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 I. stopnja: krvavitve le pod ependimom (subependimalna krvavitev – SEK), 
 II. stopnja: krvavitev tudi v prekatih (intraventrikularna krvavitev – IVK), 
 III. stopnja: IVK povzroči raztegnitev (dilatacijo) prekatov, 
 
Slika 3: Ultrazvočna slika intraventrikularne krvavitve III. stopnje. Kornhauser Cerar L 
(2017a), UKC Ljubljana: KO za perinatologijo. 
 IV. stopnja: poleg razširjenih prekatov je kri tudi v moţganovini (Rener-Primec, 
Neubauer, 2014). 
 
Slika 4: Ultrazvočna slika intraventrikularne krvavitve IV. stopnje. Kornhauser Cerar L 
(2017b), UKC Ljubljana: KO za perinatologijo 
Klinični znaki so pri I. in II. stopnji odsotni ali zelo blagi, medtem ko so lahko pri III. in 
IV. stopnji zelo očitni. Kaţejo se predvsem z znaki koz je izguba spomina, huda ohlapnost, 
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dihalna stiska in napadi krčev, močno napeta mečava, znaki pritiska na moţgansko deblo 
(izginotje zeničnih in okulomotornih odzivov), decerebriran poloţaj telesa, odpoved 
dihanja in padajoče vrednosti hematokrita (Treiber, 2016).  
Diagnozo se postavi z ultrazvočno preiskavo glave (Poliklinika, 2018). 
Prognoza je premo sorazmerna s stopnjo IVK (premo sorazmerno) (Rener-Primec, 
Neubauer, 2014).  
Zdravljenje je simptomatsko z aktivno podporo dihanja, vzdrţevanjem krvnega tlaka, 
zmanjšanjem moţganskega edema in nadzorom nad napadi krčev (Treiber, 2016; Rener-
Primec, Neubauer, 2014). 
1.2.3 Donošeni novorojenčki in možganske krvavitve 
Pojavnost znotrajlobanjskih krvavitev je veliko redkejša pri novorojenčkih, ki so donošeni 
(rojeni po dopolnjenem 37. tednu starosti), medtem ko pojavnost narašča pri otrocih, ki so 
rojeni z vse niţjo gestacijsko starostjo. Najpogostejši dejavniki tveganja za krvavitve v 
ventrikle pri donošenih novorojenčkih so porodne poškodbe in hipoksija. Med redkejše 
dejavnike tveganja pa lahko štejemo tudi okuţbe, prirojene srčne napake in policitemijo. 
Pri donošenih novorojenčkih so subduralne in subarahnoidalne krvavitve precej redke in 
potekajo običajno brez znakov in simptomov. Pri subgalealnih pa so pogostejši zapleti, ki 
so lahko tudi usodni. Eden izmed krivcev za le-te krvavitve pa je tudi porod z vakuumom 
(Bratanič, Paro Panjan, 2014). 
1.2.4 Nedonošeni novorojenčki in možganske krvavitve 
Krvavitve v moţgane se pogosteje pojavljajo pri otrocih rojenih z niţjo gestacijsko 
starostjo in posledično tudi otrocih z zelo nizko porodno teţo. Takšne krvavitve imajo 
običajno izvor iz germinalnega matriksa. Krvavitve iz germinalnega matriksa običajno 
potekajo brez simptomov, kar pa ni nujno. Včasih lahko takšne krvavitve povzročijo hitro 
poslabšanje (niţanje krvnega tlaka, metabolna acidoza, nizek hemoglobin). Spremembe se 
lahko opazi med gibanjem otroka. Pri zdravljenju krvavitev iz germinalnega matriksa se 
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uporablja podporno zdravljenje, saj ni posebej specifičnih metod. To pomeni, da se 
poskuša: 
 ohranjati nivo krvnega pritiska, 
 ohraniti vrednosti ogljikovega dioksida v krvi, 
 optimizirati dejavnike strjevanja krvi, 
 otroka čim manj premikati. 
Zaplet krvavitev v ventrikle se kaţe kot posthemoragični hidrocefalus, pri katerem se 
obseg glave hitro povečuje, mečava pa postane napeta. Diagnozo se najhitreje in najlaţje 




Leta 1999 so Towner et al. objavili odmevno raziskavo, v kateri so analizirali tveganje za 
moţgansko krvavitev glede na način poroda pri 83340 prvorodnicah. Tveganje je bilo 
najmanjše pri carskem rezu pred začetkom poroda (1 na 2040) (Towner 1999). Le malo 
večje tveganje so opazili pri spontanem vaginalnem porodu (1 na 1900). Srednje tveganje 
so ugotovili pri porodih z vakuumom (1 na 860), forcepsom (1 na 664), ali z urgentnim 
carskim rezom zaradi zastoja poroda (1 na 952). Največje tveganje za moţgansko 
krvavitev pa je bilo povezano z neuspelim poskusom operativnega vaginalnega poroda, ki 
mu je sledil porod s carskim rezom (1 na 333) ter kombiniranim operativnim vaginalnim 
porodom – neuspelim vakuumom, ki mu je sledil porod s forcepsom ali obratno (1 na 280) 
(slika 4). 
 
Slika 5: Tveganje za intrakranialno krvavitev pri plodu glede na način poroda pri 
prvorodnicah. Lučovnik M (2016c). Ginekologija in perinatologija (povzeto po Towner D, 
Castro M A, Eby-Wilkens E, Gilbert W M (1999) Effect of mode of delivery in nulliparous 
women on neonatal intracranial injury). 
Odločili smo se, da bomo analizirali tveganje za intrakranialne krvavitve glede na način 
poroda pri slovenski populaciji prvorodnic.  
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3 METODE DELA 
Naredili smo prospektivno kohortno raziskavo, zasnovano na podatkih iz NPIS. Analizirali 
smo podatke od leta 2002 do leta 2016. Vključitveni kriteriji so bili: prva nosečnost, 
enoplodna nosečnost, gestacija od 37 0/7 do 41 6/7 tedna, glavična vstava ter porodna teţa 
med 2500 in 4000 gramov. Preučevani načini poroda so bili: spontani vaginalni porod, 
dokončanje poroda z vakuumsko ekstrakcijo, elektivnim in urgentnim carskim rezom. 
Forceps se uporablja za operativno dokončanje vaginalnega poroda v Sloveniji zelo redko, 
zato smo ga iz naše analize izločili, da bi omogočili smiselno statistično analizo. 
Pri zbiranju podatkov smo uporabili mednarodno klasifikacijo bolezni (MKB-10). 
Analizirali smo P10 'Intrakranialne poškodbe (raztrganine) in krvavitve zaradi porodne 
poškodbe' ter tudi posebne podskupine neonatalnih intrakranialnih krvavitev vključene v 
MKB10:  
 P10.0 'Subduralna krvavitev zaradi porodne poškodbe,  
 P10.1 'Krvavitev v moţganovino zaradi porodne poškodbe' (intracerebralna krvavitev),  
 P10.2 'Intraventrikularna krvavitev zaradi porodne poškodbe',  
 P10.3 'Subarahnoidna krvavitev zaradi porodne poškodbe',  
 P10.4 'Raztrg tentorija zaradi porodne poškodbe',  
 P10.8 'Druge intrakranialne poškodbe in krvavitve zaradi porodne poškodbe',  
 P10.9 'Neopredeljena intrakranialna poškodba in krvavitev zaradi porodne poškodbe' 
(MKB10). 
Ugotavljali smo torej povezavo med načinom poroda in incidenco intrakranialne krvavitve 
s hi-kvadrat testom. Za statistično analizo smo uporabili Hi-kvadrat test. Pri tem je bila 
upoštevana stopnja značilnosti p < 0,05.  
 
Programska oprema, uporabljena za statistično analizo, je bila IBM SPSS Statistics for 
Windows različice 21.0 (Armonk, NY: IBM Corp.). Ta retrospektivna raziskava 




V analizo smo vključili 125393 porodov. 5438 (4 %) je bilo načrtovanih carski rezov, 
97764 (78%) spontanih vaginalnih porodov, 15577 (12 %) urgentnih carskih rezov in 6614 
(5 %) vakuumskih ekstrakcij. 
V analiziranem obdobju je bilo zabeleţenih 17 neonatalnih intrakranialnih krvavitev 
(incidenca 0,14 na 1000 porodov). Od teh se je 12 pojavilo pri spontanih vaginalnih 
porodih, dve pri urgentnih carskih rezih in tri pri porodu z vakuumsko ekstrakcijo (Slika 
6). 
 





































Tveganje za vse intrakranialne 




Od 17 neonatalnih intrakranialnih krvavitev je bilo pet subduralnih krvavitev. Vse so se 
pojavile pri spontanem vaginalnem porodu (Slika 7).  
 
Slika 7: Tveganje za subduralno krvavitev glede na način poroda 
Pet krvavitev je bilo intracerebralnih: tri so bile pri spontanem vaginalnem porodu, ena je 
bila pri urgentnem carskem rezu in ena pri vakuumski ekstrakciji ploda (Slika 8). 
 




























Tveganje za subduralno krvavitev 































Tveganje za intracerebralno krvavitev 




Tri krvavitve so bile intraventrikularne: ena pri spontanem vaginalnem porodu, ena pri 
urgentnem carskem rezu in ena pri porodu z vakuumsko ekstrakcijo (Slika 9).  
 
Slika 9: Tveganje za intraventrikularno krvavitev glede na način poroda 
V enem primeru se je pojavila tudi subarahnoidna krvavitev pri spontanem vaginalnem 
porodu (Slika 10) in tri neopredeljene intrakranialne krvavitve (dve pri spontanih 
vaginalnih porodih in ena pri porodu z vakuumsko ekstrakcijo) (Slika 11). 
 































Tveganje za intraventrikularno 





























Tveganje za subarahnoidalno 





Slika 11: Tveganje za druge neopredeljene poškodbe glede na način poroda 
Novorojenčki rojeni z vakumsko ekstrakcijo so v primerjavi z novorojenčki rojenimi s 
spontanim vaginalnim porodom imeli več intrakranialnih krvavitev (razmerje obetov (OR 
iz angl. oddsratio) 3,70; 95% interval zaupanja (CI iz angl. confidence interval) 1.04-
13.10). Razlike v tveganju za neonatalno intrakranialno krvavitev niso bile statistično 
pomembne pri primerjanju spontanega vaginalnega poroda z elektivnim carskim rezom in 
urgentnim carskim rezom (OR 1,39, 95% CI 0,08-23,50 in OR 1,05; 95% CI 0,23-4,67). 
Podobno se niso pomembno razlikovali deleţi intrakranialne krvavitve pri primerjavi 
novorojenčkov, rojenih z vakuumsko ekstrakcijo in načrtovanim carskim rezom (OR 5,76; 
95% CI 0,30-111,56) in tistih, ki so bili rojeni z vakumsko ekstrakcijo in nujnim carskim 
































Tveganje za druge neopredeljene 





Vakuumska ekstrakcija je bila v primerjavi s spontanim vaginalnim porodom statistično 
pomembno povezana z neonatalno intrakranialno krvavitvijo, čeprav je absolutno tveganje 
majhno (incidenca pribliţno 0,5/1000 vakuumskih porodov). V starejših (Plauche, 1979, 
Johanson et al., 1993, Kuit et al., 1993, Johanson et al., 1989, Towner et al., 1999, Loghis 
et al., 1992, Williams et al., 1991, Hofmeyr et al., 1990; Cohn et al., 1989) so se incidence 
intrakranialnih krvavitev ob vakumski ekstrakciji med seboj zelo razlikovale. Leta 1979 je 
Pluche objavil incidenco 1/286 rojstev z Malmströmovim kovinskim vakuumskim 
ekstraktorjem (Plauche, 1979). Kasneje so uvedli vakuumske ekstraktorje s plastično 
ponvico in takrat je bila opisana znatno niţja incidenca intrakranialnih krvavitev pri 
porodih z vakuumom (Johanson et al., 1993; Kuit et al., 1993; Johanson et al., 1989; 
Towner et al., 1999, Loghis et al., 1992, Williams et al., 1991, Hofmeyr et al., 1990, Cohn 
et al., 1989). V teh študijah je bila incidenca manj kot 1 %, kar je v skladu z našimi 
rezultati. Vendar pa so Towner et al. (1999), ki so uporabili enaka merila za vključitev, kot 
smo jih uporabili mi, ugotovili stopnjo intrakranialne krvavitve 1 na 860 vakuumskih 
porodov, kar je še vedno več kot pri nas, kjer smo prišli do rezultata 1 na 2205 vakuumskih 
porodov (Towner et al.,1999). Te niţje incidence niso nujno posledica plastičnih 
vakuumskih ponvic ali drugih izboljšav tehnike operativnega vaginalnega poroda, ampak 
so lahko tudi posledica drugih dejavnikov, kot so večje število carskih rezov ali krajše 
obdobje opazovanja novorojenčkov. 
Nismo našli statistično pomembne razlike v incidenci intrakranialne krvavitve pri 
novorojenčkih rojenih z vakuumsko ekstrakcijo in novorojenčkih rojenih z urgentnim 
carskim rezom. Tudi v prej omejeni kohortni študiji, ki so jo objavili Towner et al. na 
podlagi kalifornijskih perinatalnih podatkov za obdobje 1992-1994 ni bilo razlike v 
incidenci intrakranialnih krvavitev pri novorojenčkih rojenih z vakuumsko ekstrakcijo in 
novorojenčkih rojenih z urgentnim carskim rezom (Towner et al.,1999). Ti podatki skupaj 
z našimi rezultati kaţejo, da povečanje tveganja za intrakranialne krvavitve ni povezano z 
vakuumsko ekstrakcijo samo, ampak v nepravilnostih v poteku poroda. Glede na 
potencialno katastrofalne posledice neonatalne intrakranialne krvavitve in trenutno 
nezmoţnost napovedovati zastoj poroda (distocijo) se morda za prvorodnice zdi najvarnejši 
način poroda načrtovan carski rez. Vendar je potrebno upoštevati tudi maternalne in 
neonatalne zaplete povezane z načrtovanim oz. elektivnim carskim rezom. Kratkoročni 
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maternalni zapleti so hematom rane, intraabdominalna krvavitev, histerektomija, 
poporodna okuţba, zapleti povezani z anestezijo in venska tromboembolija (Liu et al., 
2007). Moţne dolgoročne maternalne komplikacije pa vključujejo škodljive posledice v 
prihodnjih nosečnostih npr. večja incidenca predleţeče posteljice (placente praeviae) in 
vraščene posteljice (placenta acreta), ruptur maternice, poškodb mehurja in črevesja ter  
kronične pelvične bolečine (Ecker, 2013, NIH – National Institute of Health, 2006). Glavni 
kratkoročni neonatalni neţeleni učinek načrtovanega carskega reza je obolevnost dihal, ki 
vključuje prehodno tahipnejo novorojenčkov, sindrom dihalne stiske pri novorojenčku in 
perzistentno pljučno hipertenzijo (Ecker, 2013; NIH, 2006; ACOG, 2013). Ti zapleti so še 
pogostejši, ko se carski rez izvaja pred dopolnjenim 39. tednom nosečnosti, kar je 
dokazujala tudi Vidic v analizi podatkov NPIS (Vidic et al., 2016). Dolgoročni neonatalni 
zapleti povezani z načrtovanim carskim rezom pa so povečana incidenca astme, sladkorne 
bolezni ter drugih avtoimunskih in endokrinih bolezni (Thavagnanam et al.,2008; Cardwell 
et al., 2008). 
Izvedena študija ima prednosti in pomanjkljivosti. Prednost študije je, da so bili analizirani 
podatki vseh 14 porodnišnic v Sloveniji.  Vključeno je bilo 15-letno obdobje, ki je dovolj 
dolgo, da je bilo zagotovljeno smiselno analiziranje redkih a pomembnih neonatalnih 
zapletov. Glavna pomanjkljivost študije pa je, da gre za observacijsko raziskavo, ki ne 
omogoča vključevanja vseh potencialnih motečih dejavnikov. Poleg tega se v NPIS 
zabeleţijo le neonatalne intrakranialne krvavitve, ki so diagnosticirane do odpusta iz 
porodnišnice, kar je lahko privedlo do podcenjevanja resnične incidence teh poškodb. 
Vendar je treba opozoriti, da bodo sklepi o tveganjih operativnega dokončanja vaginalnega 
poroda v primerjavi s carskim rezom vedno temeljili na observacijskih raziskavah, saj 
zaradi logističnih in etičnih vzrokov ni mogoče pričakovati randomiziranih študij na tem 
področju. Zato je pomembno zbirati in analizirati podatke o načinu poroda in obolevnosti 





Novorojenčki, rojeni z vakuumsko ekstrakcijo, so imeli več intrakranialnih krvavitev kot 
tisti, ki so se rodili vaginalno brez operativnega posega. Med novorojenčki rojenimi z 
vakuumsko ekstrakcijo in novorojenčki rojenimi z urgentnim carskim rezom ni bilo 
pomembnih razlik v incidenci intrakranialne krvavitve. Naši rezultati kaţejo, da je 
distocija, in ne vakuumska ekstrakcija sama po sebi, glavni dejavnik tveganja za 
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